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RESUMEN 

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la interrupción brusca, 
inesperada y potencialmente reversible de la función car-
díaca y de la función respiratoria. Esta situación puede ser 
solucionada mediante la aplicación de maniobras de reani-
mación cardiopulmonar (RCP).

Los protocolos de actuación ante una parada que podemos 
encontrarnos en diversos lugares están diseñados mayori-
tariamente para situaciones específicas o para pacientes* 
con características determinadas. Sin embargo, el paro car-
díaco (PC) puede darse en situaciones o pacientes diferen-
tes a los que estos protocolos refieren.

En este artículo se pretende explicar cuáles son aquellas 
situaciones consideradas como especiales al ser diferentes 
de las indicadas en los protocolos y cuáles son las manio-
bras de resucitación y aspectos a tener en cuenta para tratar 
esa PCR.
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cardíaca, Función respiratoria, Maniobras, Reanimación 
cardiopulmonar (RCP), Protocolos, Situaciones especiales, 
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ABSTRACT

Cardiorespiratory arrest is the sudden, unexpected and poten-
tially reversible interruption of cardiac and respiratory func-
tion. This situation can be solved by applying cardiopulmo-
nary resuscitation.

* Las referencias a personas y colectivos que figuran en el presente 
trabajo en género masculino como género gramatical no marcado, 
cuando proceda, será válida la cita de los conceptos de los precep-
tos correspondientes en género femenino. 

The protocols for dealing with an arrest that can be found 
in various places are mostly designed for specific situations 
or for patients with specific characteristics. However, cardio 
arrest may occur in situations or patients different from tho-
se referred to in these protocols.

This article aims to explain which situations are considered 
special because they are different from those indicated in the 
protocols and which are the resuscitation manoeuvres and 
aspects to be taken into account when treating cardiopul-
monary resuscitation.

Keywords: Cardiopulmonary arrest (CRP), Cardiac function, 
Respiratory function, Manoeuvres, Cardiopulmonary resus-
citation (CPR), Protocols, Special situations, Resuscitation.

INTRODUCCIÓN

Los protocolos de actuación ante una parada cardiorres-
piratoria están diseñados para un perfil concreto de la po-
blación, pero ¿Sabríamos actuar en situaciones especiales 
como puede ser, por ejemplo, una mujer embarazada?

Epidemiología

Se estima que en España ocurren al año unas 18.000 para-
das cardiorrespiratorias intrahospitalarias (dentro del ám-
bito hospitalario) y alrededor de unas 50.000 extra hospi-
talarias (fuera del ámbito hospitalario) (1,2).

En cuanto a la epidemiología de las PCR, no existen datos 
precisos relacionados con las intrahospitalarias en España. 
Sin embargo, según los datos existentes de Estados Uni-
dos (EEUU), se estima que la PCR ocurre entre el 0.4-2% 
de las personas hospitalizadas (2). En cuanto al nivel extra 
hospitalario, la supervivencia en España es del 10.1%, en 
Europa del 10.7% y en EEUU del 10.8% (1).

La etiología de las paradas cardiorrespiratorias pueden ser 
cardíacas o no cardíacas (2). Por un lado, las de origen car-
díaco son más frecuentes en adultos, suponiendo el 82% 
del total y, por otro lado, las de origen respiratorio son 
más frecuentes en niños (1).

Parada Cardiorrespiratoria

La parada cardiorrespiratoria es la interrupción brusca, 
inesperada y potencialmente reversible de la función car-
díaca y de la función respiratoria (3). Esta situación provo-
ca una disminución del aporte de oxígeno a los órganos 
y, de no ser revertido, conduce a lesiones y a la muerte 
(4). Se considera reversible ya que se podrían devolver di-
chas funciones mediante maniobras de reanimación car-
diopulmonar, la cuales deben estar realizadas de manera 
adecuada y dentro de los límites de tiempo (4). La PCR es 
un problema de salud muy importante debido a su eleva-
da mortalidad (5).

Es importante diferenciar la PCR con la muerte siendo 
la PCR brusca, inesperada y reversible, mientras que la 

NPunto Vol. VII Número 80. Noviembre 2024: 73-91



NPuntoVol. VII. Número 80. Noviembre 2024

74 Revista para profesionales de la salud

muerte es natural y esperada, ya que es producida tras un 
declive progresivo, donde las técnicas de reanimación no 
serían útiles (6).

Reanimación Cardiopulmonar

La reanimación cardiopulmonar es un conjunto de manio-
bras dirigidas a sustituir las funciones interrumpidas y a in-
tentar restaurarlas, por lo que es considerado un procedi-
miento de emergencia (2).

La tasa de supervivencia al realizar la RCP se ha incremen-
tado en los últimos años y, actualmente, se encuentra en 
torno a un 30% por lo que, a pesar del aumento, sigue sien-
do baja. Existen numerosos factores que influyen en la su-
pervivencia tras la RCP que pueden ser relacionados con las 

características del paciente, como por ejemplo sexo, raza 
o edad, o relacionados con la actuación del equipo sanita-
rio, como puede ser el tiempo ocurrido entre la parada y el 
inicio de las maniobras o la calidad de la reanimación (2).

 Existen tres tipos:

•  La RCP básica es aquella que consiste en el masaje car-
díaco e insuflación pulmonar únicamente.

•  La RCP instrumentalizada es aquella en la que, además 
del masaje y de la insuflación, se utilizan instrumentos 
como pueden ser desfibriladores o las cánulas orofarín-
geas.

•  La RCP avanzada es aquella en la que se realizan, ade-
más de las anteriores, todas las medidas posibles como 
insertar vía periférica, administrar medicación, intuba-
ción, etc. (1,7)

Por otro lado, existen diversos problemas éticos relacio-
nados con este tema ya que, en ocasiones, se consigue 
revertir la PCR pero con importantes alteraciones en la 
calidad de vida y funcionalidad, que no afecta sólo a los 
sobrevivientes sino también a sus familiares y cuidadores. 
Por ello, es muy importante tener en cuenta que en algu-
nos casos es mejor acompañar que reanimar (6).

Existen contraindicaciones para realizar la RCP:

• -Situaciones que supongan riesgos para el reanimador 
o perjuicios para otros (6). 

• Que se vulnere el principio de justicia y/o autonomía, 
debido a que haya firmado un documento de voluntad 
anticipada (6).

•  Que se vulnere los principios de beneficencia o no ma-
leficencia, a causa de que existan signos de muerte irre-
versible o que la supervivencia funcional sea poco pro-
bable (6).

•  Que hayan pasado más de 10 minutos desde detectar la 
parada (2).

•  Que se haya realizado la RCP durante más de 20 min y 
siga sin éxito (2).

Ilustración 1. Cadena de supervivencia (Junta de Andalucía. Técnicas de soporte vital básico. Fases e instrumentación. 2022).

Ilustración 2. Algoritmo SVB 
(European Resuscitation council guidelines. 2021).
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Cadena De Supervivencia Y Protocolos De Actuación

La cadena de supervivencia es un conjunto de actuaciones 
que se realizan de forma ordenada para aumentar las pro-
babilidades de supervivencia y para evitar secuelas. Se divi-
de en 4 eslabones de igual importancia: (5) 

•  El primer eslabón consiste en detectar de forma precoz la 
parada cardiorrespiratoria y activar los sistemas de alarma.

•  El segundo eslabón sería iniciar lo antes posible la RCP 
básica (SVB).

•  El tercero consistiría en la desfibrilación precoz.

•  Finalmente, el cuarto eslabón serían los cuidados 
post-resucitación (5). 

El soporte vital básico (SVB) es aquel en el que se realizan 
maniobras de RCP básica junto con los tres primeros esla-
bones de la cadena de supervivencia, es decir, detección 
de la parada y solicitud de ayuda temprana, inicio de la 
RCP básica y desfibrilación precoces (1). Además, también 
engloba el manejo de la vía aérea obstruida por cuerpo ex-
traño (OVACE) (7).
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Ilustración 3. Algoritmo OVACE 
(Paulano Martínez, J. Actuación del técnico en emergencias sanitarias en la aplicación y procedimientos de soporte vital básico. 2021).

Ilustración 4. Algoritmo SVA (European Resuscitation council guidelines. 2021).
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Ilustración 5. Algoritmo bradicardias (European Resuscitation Council. Nuevas recomendaciones para la reanimación (RCP). 
Bradiarritmias. 2021). 
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El soporte vital avanzado (SVA) es aquel en el que se realizan 
maniobras de RCP avanzada y cumpliendo todos los esla-
bones de la cadena de supervivencia, prestando atención a 
los cuidados post-RCP. Además, hace hincapié en que mu-
chas de las paradas cardiorrespiratorias se pueden evitar, 
por lo que la prevención y el tratamiento de estas son igual 
de relevantes. (1,7).

Existen escalas que valoran el riesgo que tienen los pacien-
tes de sufrir una parada cardiorrespiratoria y se consideran 
muy útiles para evitar posibles consecuencias. Un ejemplo 
seria el sistema Score de aviso precoz nacional de Reino 
Unido (2).

Para realizar una buena evaluación del paciente, se debe 
seguir el denominado abordaje ABCDE junto con una mo-
nitorización (7): 

•  La letra A hace alusión a la vía aérea junto con control cer-
vical. En esta etapa se valora si la vía aérea es permeable 
(10) y si es necesario intubar al paciente (11). 

•  La letra B se refiere a la respiración y hay que evaluar si la 
ventilación y la oxigenación son eficaces (10, 11).

•  La letra C se relaciona con la circulación. En ella se deben 
insertar las vías periféricas necesarias y administrar los 
líquidos y fármacos que requiera el paciente según la si-
tuación. Además, también incluye el control de hemorra-
gias (10, 11).

•  La letra D valora la función neurológica (10, 11).

•  Por último, la letra E se refiere a la exposición y entorno. 
En esta fase se debe controlar el ambiente y evitar la hipo-
termia (10, 11).

Por otro lado, también existen protocolos para actuar en 
caso de bradi o taquiarritmias.

Las situaciones especiales que son más conocidas son las 
denominadas 4H y 4T, las cuales son consideradas como 
causas reversibles que, si son tratadas a tiempo y con ma-
niobras de buena calidad, se pueden revertir y solucionar 
la PCR (2). Sin embargo, existen muchas otras que también 
deben ser conocidas por los profesionales sanitarios y que 
se detallarán a lo largo del trabajo. Podemos organizarlas 
siguiendo la siguiente clasificación:

•  Según el lugar donde se produce (ámbito hospitalario o 
no hospitalario).

•  Según las características fisiológicas de la persona.

•  Según las patologías que intervengan.

•  Y otros.

DESARROLLO O RESULTADOS

En este apartado se van a desarrollar todas aquellas situa-
ciones consideradas como especiales y los protocolos de 
actuación a seguir en cada caso. Solamente se detallarán 
aquellas adaptaciones correspondientes, sin olvidar que 
todos ellos siguen en común los protocolos descritos an-
teriormente. Además, para facilitar la lectura, están orga-
nizados siguiendo la clasificación expuesta en el apartado 
anterior.

Todas estas situaciones especiales tienen en común que 
la principal actuación para poder tratar la parada cardio-
rrespiratoria y revertirla con éxito es resolver la causa que 
provoca dicha parada.

Hipoxemia

La hipoxemia es el descenso de la presión de oxígeno en 
sangre por debajo de 60 mmHg o de 8 kPa y su principal 
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Ilustración 6. Algoritmo taquiarritmias (European Resuscitation Council. Nuevas recomendaciones para la reanimación (RCP). 
Taquiarritmias. 2021).
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causa es la asfixia. En este caso, habría que seguir los pasos 
del algoritmo de obstrucción de la vía aérea, siendo la ac-
tuación de mayor prioridad tratar la causa de la hipoxemia y 
ventilar con oxígeno al 85-100% (7).

También existen materiales para desobstruir la vía aérea 
como son los sistemas de aspiración, pinzas de Magill, etc. (7)

Hipotermia

La hipotermia se define como la temperatura corporal por 
debajo de 35 ºC (14). Existen tres niveles de hipotermia: 

•  Leve: 25-32 ºC

•  Moderada: 28-32 ºC

•  Grave: < 28 ºC (14). 

En algunas situaciones se utiliza la hipotermia dirigida, in-
tencionada o terapéutica porque se considera que posee 
un efecto protector neurológico. Esto es debido a que, al 
disminuir la temperatura, el metabolismo cerebral también 
se disminuye, por lo que se favorece la relación entre el 
aporte y consumo de oxígeno (15). 

Sin embargo, en este caso hablamos de hipotermia acci-
dental en la que, a medida que se va desarrollando, los sig-
nos vitales de la persona van disminuyendo hasta llegar a 
producirse, finalmente, el paro cardíaco (14).

En este caso, la prioridad es prevenir que siga perdiendo 
más calor y empezar a recalentar lo más pronto posible. Es 
muy importante también la correcta oxigenación en todo 

momento. Además, hay que tener en cuenta que, debido 
a la hipotermia, existe una vasoconstricción periférica por 
lo que insertar una vía venosa podría resultar dificultoso. 
En el caso de imposibilidad, se podría recurrir a una vía 
intraósea (14). 

Podemos encontrarnos ante dos situaciones:

• Si el paciente no se encuentra en PCR: En el medio 
prehospitalario, recalentar al paciente puede ser difícil, 
sin embargo no debe retrasar el transporte ya que tie-
nen riesgo de entrar en parada cardiorrespiratoria (14). 
Algunas medidas para recalentar a los pacientes hipo-
térmicos son: 

 ū Retirar la vestimenta que esté mojada y cubrir al pa-
ciente con varias capas de ropa y/o mantas secas.

 ū Colocar compresas de calor, las cuales no deben estar 
en contacto con la piel de la persona ya que pueden 
provocar quemaduras.

 ū Caminar provoca a producción de calor en el cuerpo. 
Sin embargo, antes de hacerlo deben tomar calorías y 
temblar durante 30 minutos como mínimo.

 ū Administrar líquidos calentados intravenosos. Aun-
que no son útiles para recalentar, sí lo son para evitar 
la pérdida de calor.

 ū Realizar lavados de vejiga y lavados gástricos, aunque 
no se recomiendan. También, lavados torácico o pe-
ritoneal.

 ū Hemodiálisis (14).

Ilustración 7. 4H y 4T (Tabla de elaboración propia).

Ilustración 8. Algoritmo OVACE (ERC. Nuevas recomendaciones para la RCP. OVACE. 2021).
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Es importante tener en cuenta que el tratamiento de las 
arritmias supraventriculares, de las bradicardias y de una 
baja presión arterial es el recalentamiento ya que están pro-
vocadas por la disminución del metabolismo derivado de la 
hipotermia (14).

•  Si se encuentra en parada: Diagnosticar PCR en un pa-
ciente inconsciente que se encuentra en un entorno frío 
puede ser difícil, por lo que los rescatistas tienen 60 se-
gundos para detectar signos vitales (7). En primer lugar, 
lo prioritario es restablecer la circulación espontánea y, 
posteriormente, la prioridad es gestionar la temperatura 
(14).

La reanimación en un paciente con hipotermia es similar 
a la que se realiza en un paciente normotérmico (7). Sin 
embargo, hay que tener en cuenta que:

 ū Si la temperatura central es menor a 30º, no se debe ad-
ministrar epinefrina ni amiodarona (14). Además, si la 
temperatura aumenta a mayor de 30 ºC, la adrenalina 
podrá utilizarse pero en vez de cada 3 minutos deberá 
administrarse cada 6-10 minutos (7).

 ū  Si no se resuelve la fibrilación ventricular tras tres des-
cargas, esperar a que la temperatura sea mayor de 30 ºC 
para volver a intentarlo (7).

 ū  La intubación endotraqueal en un ambiente frío se 
vuelve dificultosa ya que el tubo se vuelve más rígido, 
por ello se debe intubar al paciente tras haberlo despla-
zado a un ambiente cálido (14).

 ū  En pacientes con temperatura menor de 28 ºC se puede 
retrasar el inicio de la RCP cuando sea peligroso o reali-
zar la RCP intermitente (7).

 ū  Por otro lado, el soporte vital extracorpóreo junto con 
el recalentamiento están asociados a una supervivencia 
mayor y unos buenos resultados neurológicos (14).

Hipovolemia

La hipovolemia es una disminución del volumen de líqui-
do extracelular del organismo provocado por hemorragias, 

quemaduras, deshidratación, etc. (16). Si existe una pérdi-
da grave de líquido, el estado del paciente puede termi-
nar en un shock hipovolémico. El más común es el shock 
hipovolémico hemorrágico el cual está provocado por la 
pérdida de sangre y suele estar derivado de una lesión 
traumática (17). 

Ante esta pérdida de líquido se aumenta la frecuencia 
cardíaca, se produce vasoconstricción periférica y se au-
menta la presión arterial diastólica. A medida que sigue 
disminuyendo el volumen, también disminuye la presión 
arterial sistólica lo que dificulta la llegada del oxígeno a los 
órganos. Esto provoca que el metabolismo cambie a anae-
róbico terminando en una situación de acidosis láctica. Si 
no se soluciona esta situación, la pérdida de líquido pro-
vocará isquemia tisular y, posteriormente, la muerte (17).

Por ello, el protocolo a seguir es:

 • Identificar cuál es la causa y priorizar las intervenciones 
(7).

 • Controlar la hemorragia con compresión directa sobre 
la herida utilizando gasas hemostáticas, con tornique-
tes, etc. (7).

 • Reposición de volumen mediante la administración de 
líquidos cristaloides. Importante evaluar la cantidad de 
volumen y detener dicha administración para evitar el 
exceso de líquido ya que provocaría problemas cardía-
cos y pulmonares (16).

 • Reposición de sangre (16).

Hipo/Hiperkaliemia

Los niveles normales de potasio en sangre se encuentran 
entre 3,5 y 5 mEq/L. Dicho electrolito tiene un papel muy 
importante en el organismo ya que se encarga de mante-
ner el potencial de membrana en las células cuando estas 
se encuentran en reposo. Cambios bruscos de dichos ni-
veles pueden llegar a tener consecuencias mortales (18). 
En cuanto a alteraciones, nos podemos encontrar tanto 
niveles altos como niveles bajos, relacionando estos últi-
mos con una mayor supervivencia que los primeros (19).
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Ilustración 9. Capas de ropa y mantas para tratar la hipotermia (Paal P, P, Pasquier M, Darocha T, Lechner R, Kosinski S, Wallner B et al. 
Accidental Hypothermia. 2021).
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La hipokaliemia o hipopotasemia se produce cuando dis-
minuye la concentración de potasio en sangre por debajo 
de 3,5 mEq por litro (18), y se considera profunda cuando 
los niveles son inferiores a 2,5 mEq/L (20). Los signos y sín-
tomas que pueden presentar los pacientes con hipopotase-
mia son debilidad muscular, estreñimiento, fatiga, arritmias 
como la taquicardia o fibrilación ventricular y presentar, in-
cluso, una PCR (20).

Para solucionar esta situación habría que buscar la causa y 
eliminarla, monitorizar los niveles de potasio en sangre y 
administrar potasio mediante una perfusión (7, 20).

La hiperkaliemia o hiperpotasemia aguda es una elevación 
de la concentración de potasio en sangre por encima de 6,5 
mEq por litro. Esto provoca que se aumente la despolariza-
ción en el corazón y la excitabilidad de los músculos, por lo 
que aumenta también el riesgo de sufrir arritmias como la 
fibrilación ventricular o, incluso, entrar en asistolia (18).

Por tanto, nos podemos encontrar en dos situaciones:

• Si el paciente no se encuentra en PCR: Se debe monito-
rizar y utilizar en todo momento el abordaje ABCDE para 
evaluar continuamente al paciente y detectar cualquier 
alteración. Además, hay que sacar una muestra de sangre 
para analizar el nivel de potasio en sangre mediante ga-
sometría (7).

 ū  Si los niveles de potasio son entre 6 y 6,4 mmol/L, ha-
blamos de hiperkaliemia moderada. En este caso, se de-
bería:

 »  Trasladar el potasio hacia el interior celular. Para ello 
se deben administrar por vía intravenosa 10 unidades 
de insulina + 25 gramos de glucosa a pasar en 30 min 
como máximo. Posteriormente, mantener perfusión 
de glucosa al 10%.

 »  Monitorizar los niveles de glucosa y potasio en san-
gre.

 »  Eliminarlo del cuerpo mediante diuréticos, ciclosilica-
to de zirconio sódico, etc. (7).

 ū  Si los niveles son mayores de 6.5 mmol/L hablamos de 
hiperkaliemia severa. En esta situación, se deberían rea-
lizar las mismas actuaciones que en la moderada, pero 
además:

 »  Buscar ayuda de expertos.

 »  Valorar posible diálisis para la eliminación de potasio.

 »  Administrar cloruro cálcico para proteger el corazón, 
en caso de visualizar cambios en el electrocardiogra-
ma.

 »  Administrar también salbutamol para trasladar el po-
tasio hacia el interior celular (7).

•  Si se encuentra en PCR: Se debe realizar en análisis de 
sangre por gasometría para ver los niveles de potasio y 
confirmar que el paciente tiene hiperpotasemia. En este 
caso, se deben seguir los pasos descritos en la hiperpota-
semia severa además de:

 ū Utilizar dispositivos de RCP para larga duración.

 ū Valorar utilizar el soporte vital extracorpóreo (7).

 ū Si el tratamiento no es efectivo, la RCP acompañada 
junto con la hemodiálisis tiene muy buenos resulta-
dos (18).

En resumen, en las situaciones graves de hiperpotasemia 
(severa y PCR) los objetivos son los mismos:

•  Proteger el corazón (18). 

•  Trasladar el potasio hacia el interior de las células (7).

•  Eliminar el potasio (7).

•  Monitorizar los niveles de glucosa y potasio en sangre 
(7).

•  Prevenir nuevas hiperpotasemias (7).

Trombosis

El tromboembolismo pulmonar es una de las causas re-
versibles que pueden provocar una PCR. Esto es debido 
a que un coágulo obstruye los vasos pulmonares, lo que 
origina un incremento de la postcarga del ventrículo de-
recho y una disminución del retorno venoso al ventrículo 
izquierdo. Todo ello, causa un shock que puede derivar en 
un paro cardíaco (21).

El tratamiento que debe realizarse para solucionar la para-
da cardiorrespiratoria provocada por un tromboembolis-
mo pulmonar sería:

•  Administrar tratamiento fibrinolítico.

•  Mantener las maniobras de RCP durante 60-90 min tras 
fibrinólisis.

•  Otros tratamientos pueden ser: embolectomía quirúrgi-
ca, trombectomía mecánica percutánea o ECMO (7, 21).

En la trombosis coronaria existen uno o más trombos 
que obstruyen alguno o varios de los vasos coronarios, ya 
sea totalmente o de forma parcial (22). Es muy importante 
educar a la población para disminuir el riesgo de contraer 
enfermedades cardiovasculares (7). 

Los pasos a seguir para solucionar la causa de la PCR deri-
vada de una trombosis coronaria son:

•  Identificar que la trombosis es la causa de la parada y 
activar el código de “infarto de miocardio con elevación 
del ST”. Los signos que indican dicha causa son:

 ū  Antecedentes de enfermedad de las coronarias.

 ū  Dolor en la zona del tórax.

 ū  Electrocardiograma con elevación del segmento ST.

 ū  Fibrilación ventricular o taquicardia ventricular sin 
pulso como ritmos anteriores a la parada (7).

•  Si el paciente tiene elevación del ST, se debe realizar una 
intervención coronaria percutánea primaria en menos 
de 120 min. Si no fuera posible en ese rango de tiempo, 
primero tratar con fibrinolíticos y, posteriormente, des-
plazarlo hacia el hospital para la intervención (7).
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Taponamiento cardíaco

El taponamiento cardíaco se produce por una acumulación 
de sangre entre el miocardio y el pericardio, lo cual aumen-
ta la presión y altera la función del corazón. Los signos que 
presentan los pacientes son conocidos como la Triada de 
Beck (10):

•  Descenso de la tensión arterial.

•  Disminución de los tonos cardíacos.

•  Incremento de la presión venosa central (10).

Para solucionar la causa de la parada cardiorrespiratoria de-
rivada de un taponamiento cardíaco se debe realizar:

•  Administrar líquidos intravenosos para aumentar la pre-
carga y el gasto cardíaco (10).

•  Drenaje pericárdico (7).

•  Periocardiocentesis y/o toracotomía (7).

Neumotórax a tensión

En el neumotórax a tensión existe una entrada de aire en la 
cavidad pleural que provoca que el pulmón afectado se co-
lapse, lo que conlleva a un menor retorno venoso y a una 
disminución del gasto cardíaco. Todo ello puede causar ines-
tabilidad hemodinámica en el paciente (10). 

Ante una parada derivada por dicha causa se debe:

•  Confirmar el diagnóstico mediante una valoración (7).

•  Insertar un catéter en la línea media de la clavícula a la 
altura del segundo espacio intercostal (10).

• Colocación de un drenaje torácico en el cuarto o quinto 
espacio intercostal o realizar una toracotomía abierta (7).

•  Es importante tener en cuenta que si el neumotórax del 
paciente no ha sido solucionado queda totalmente con-
traindicado su traslado por medios aéreos (10).

Tóxicos

Las intoxicaciones provocadas por medicamentos son la 
causa menos prevalente de provocar una parada cardio-
rrespiratoria (7). Pueden ser producidas tanto accidental-
mente como intencionadamente, como por ejemplo el 
suicidio (23).

Para tratar la causa se debe tener en cuenta:

•  Es importante mantener un entorno seguro.

•  Consultar con los centros de toxicología cuál es el trata-
miento a seguir ya que, según la sustancia que provo-
que la intoxicación, tendrá un tratamiento específico u 
otro (7, 23). Algunos ejemplos que podemos encontrar 
son:

 ū  Como tratamiento general se debe:

 » Realizar abordaje ABCDE (23).

 »  En casos de desequilibrio ácido-básico valorar admi-
nistración de bicarbonato de sodio (23).

 »  Si la intoxicación es cutánea: El personal debe por-
tar un equipo de bioseguridad, quitar la ropa del pa-
ciente y guardarla en bolsas herméticas, lavar la piel 
con abundante agua excepto en algunos casos en 
los que el agua puede provocar más daños, etc. (25)

 »  Si es ocular: Irrigar el ojo con soluciones isotónicas 
en un tiempo mínimo que varía según si el tóxico es 
ácido o alcalino, siendo menor a una hora si es ácida 
y menor de dos si es alcalina (25).

 »  Administrar carbón activo para prevenir la absor-
ción del tóxico en el aparato digestivo (23). Se debe 
administrar como máximo hasta una hora después 
de la ingesta (11).
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Ilustración 10. Drenaje torácico (Dorado D, Almagro M, Muñoz F. 
Manejo enfermero en paciente con traumatismo torácico. 2019).

Ilustración 11. Tabla recopilatoria de algunos tóxicos que pueden provocar una intoxicación y su antídoto específico (Tabla de elaboración propia).
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 »  Realizar lavados gástricos. Si el paciente se encuentra 
convulsionando, primero se debe solucionar para po-
der hacer el lavado (23).

 » Realizar lavados intestinales a través del píloro (23).

 ū  En caso de arritmias, seguir los algoritmos descritos en 
la introducción (7).

 ū  Por otro lado, si se encuentra en parada, la RCP suele ser 
de larga duración ya que el organismo debe ir metabo-
lizando y/o eliminando las toxinas durante las manio-
bras (7).

 ū  Los pacientes suelen contraer hipotensión e hipoter-
mia. La hipotensión causada por la ingesta de tóxicos 
suele resolverse con la administración de líquidos por 
vía intravenosa (7).

Según el lugar

Ámbito hospitalario

El paro cardíaco que ocurre en el hospital es muy diferente 
a aquel que ocurre fuera de este ya que, en la mayoría de las 
situaciones, la PCR es presenciada y las maniobras de RCP 
son iniciadas por personal capacitado y entrenado para di-
chos sucesos (26).

En el Quirófano:

•  En el quirófano la PCR puede estar causada por hipoxia, 
por hipovolemia y/o por el aumento de la actividad de los 
fármacos vagales que se utilizan para la anestesia general. 
Este aumento puede estar provocado por la interacción 
de los anestésicos con los fármacos que toma el paciente 
normalmente (26).

Otras respuestas vagales derivadas de la estimulación 
como pueden ser la laringoscopia, el uso de anestésicos 
simpaticolíticos o bloqueadores beta pueden ocasionar 
bradicardias que, si no se soluciona, pueden generar una 
PCR (26).

Por otro lado, la hipoxia puede estar provocada por un 
manejo inefectivo de la vía aérea, provocando así el paro 
cardiorrespiratorio (26).

Y, finalmente, la hipovolemia, la cual puede estar provo-
cada por una anafilaxia o por la pérdida de sangre deri-
vada de una hemorragia, puede desencadenar en una 
actividad eléctrica sin pulso (7, 26).

Es muy importante tener al paciente monitorizado en 
todo momento para poder alertar al anestesista cuando 
exista alguna alteración en las constantes que pueda des-
encadenar en una PCR (26).

•  Por ello, los pasos a seguir ante una PCR que ocurre en 
quirófano son:

 ū  Identificar la parada, informar a todo el personal de qui-
rófano y pedir el material necesario para la RCP (7).

 ū  Colocar la mesa de quirófano de forma que las manio-
bras sean de calidad (7).

 ū  Seguir los algoritmos y solucionar las causas reversi-
bles (comentadas en el punto 3.1) en el caso de que 
existieran. Las causas reversibles comunes que pue-
den darse en el quirófano son: Hipoxia, hipovolemia, 
trombosis y neumotórax a tensión (7).

 ū  Puede utilizarse la ecografía para dirigir las maniobras 
de RCP (7).

 ū  Valorar el masaje cardíaco interno o la RCP extracor-
pórea como alternativas (7).

•  En el caso de que la parada se haya producido tras una 
cirugía cardíaca, se debe:

 ū  Primero, seguir el algoritmo de SVA modificado, es de-
cir:

 »  En caso de que el electrocardiograma muestre una 
actividad que indique FV o TVSP, realizar en menos 
de un minuto hasta tres descargas del desfibrilador.

 »  Si, por otro lado, indica asistolia o bradicardia in-
tensa entonces se debe conectar un marcapasos en 
menos de 1 minuto.

 »  Y, por último, si lo que muestra es una actividad 
eléctrica sin pulso se deben corregir las causas re-
versibles y si existiera un marcapasos detenerlo 
para descartar una FV (7).

 ū  Si tras realizar los pasos anteriores siguiera sin haber 
circulación espontánea se debe:

 »  Iniciar las maniobras de RCP.

 »  Realizar en menos de 5 minutos una esternotomía 
de forma urgente.

 »  Utilizar instrumentos de soporte circulatorio y de 
RCP extracorpórea (7).

En la Sala de Cateterismo Cardíaco:

•  Las técnicas que se realizan en la sala de cateterismo 
cardíaco tienen un mayor riesgo de causar una PCR que 
otros procedimientos (27). Por ello, es muy importante 
comprobar correctamente las listas de seguridad, revi-
sar las constantes del paciente y realizar una ecocardio-
grafía si se encuentra inestable hemodinámicamente 
(7).

• En el caso de que ocurra el PC y sea un ritmo desfibrila-
ble, es decir FV o TVSP, se deben realizar tres descargas 
en menos un 1 minuto. Si no se consigue solucionar, se 
debe comenzar con las compresiones y seguir el algo-
ritmo de SVA. En caso de asistolia o actividad eléctrica 
sin pulso, seguir el algoritmo de SVA directamente, sin 
realizar las desfibrilaciones (7, 28).

• Para conseguir maniobras de calidad y evitar exponer 
al personal a la radiación pueden utilizarse dispositivos 
mecánicos de compresión. También se debe valorar rea-
lizar la RCP extracorpórea (7, 28).
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Uso de ECMO en la PCR:

•  El ECMO es un sistema extracorpóreo mecánico que se 
utiliza para dar apoyo cardiaco y/o soporte respiratorio 
en el caso de que el corazón o los pulmones no puedan 
desarrollar correctamente sus funciones (29).

Este dispositivo extrae la sangre del organismo mediante 
un catéter en un vaso sanguíneo, la oxigena y la devuelve 
al paciente por otro catéter (30). El lugar de inserción del 
catéter más utilizado es la arteria femoral por ser menos 
dificultoso y por requerir menor cantidad de tiempo (29).

El uso precoz del ECMO ha demostrado aumentar la su-
pervivencia de los pacientes con PC (29).

Durante la Hemodiálisis:

•  Al iniciar la sesión de HD pueden producirse en el pacien-
te arritmias, tanto supraventriculares como ventriculares. 
Hay que tener precaución con dichas arritmias ya que 
pueden derivar en una PCR. Por ello, es importante moni-
torizar las constantes del paciente y administrar la medi-
cación prescrita por el médico (31).

•  Otra complicación que puede desencadenar en una PCR 
es una reacción alérgica a las sustancias que hay en el in-
terior del aparato de la HD o a la membrana de este. En 
este caso, se debe (31):

 ū  Detener el proceso de diálisis y desconectar al paciente 
tras devolver la sangre.

 ū  Valorar al paciente y actuar según la sintomatología 
que presente.

 ū  Buscar la causa que ha provocado esa reacción y, tras 
solucionarla, intentar de nuevo el procedimiento con 
una prueba de tolerancia anteriormente (31).

•  Por otro lado, otra complicación desencadenante puede 
ser la hemólisis ya que, durante la HD, se pueden destruir 
los hematíes que, si ocurre en un gran número de estos, 
puede provocar un aumento del potasio en sangre y deri-
var en un PC. En este caso se debe (31):

 ū  Detener el proceso de diálisis y desconectar al paciente 
sin devolver la sangre. Esta debe ser desechada.

 ū  Realizar análisis de bioquímica y hemograma.

 ū  Administrar la medicación prescrita.

 ū  Intentar de nuevo la HD si se ha solucionado el proble-
ma y si el paciente se encuentra en buen estado para 
continuar con el procedimiento (31).

•  Por último, otra causa de PCR durante el proceso de HD 
puede ser la embolia gaseosa que es provocada cuando 
entra aire en el circuito y, con tan solo 5 centímetros cúbi-
cos, puede provocar la muerte. Esto ocurre en un número 
muy reducido de situaciones ya que las máquinas tienen 
un detector de aire. Sin embargo, en el caso de que ocu-
rriera el embolismo gaseoso se debería (31):

 ū Detener el proceso de diálisis y colocar al paciente en 
posición trendelemburg y hacia el lado izquierdo, para 
que las burbujas queden atrapadas en el ventrículo 
derecho y evitar que viajen al cerebro.

 ū Avisar al médico y colaborar con él en la aspiración de 
aire del ventrículo o dializar tras purgar el sistema.

 ū Intentar de nuevo la HD si se ha solucionado el proble-
ma y si el paciente se encuentra en buen estado para 
continuar con el procedimiento (31).

•  En el caso de que, finalmente, ocurra la PCR se debe: 

 ū  Parar la diálisis y devolver la sangre al paciente.

 ū  Desconectar al paciente de la máquina ya que podrían 
interaccionar con la desfibrilación.

 ū  Seguir los pasos del algoritmo de SVA.

 ū  Utilizar los accesos de la diálisis para administrar fár-
macos.

 ū  Tratar la hiperpotasemia en el caso de que existiera (7).

En una clínica de odontología:

•  El estrés que le genera a los pacientes acudir a la clíni-
ca de odontología junto con la administración de anes-
tésicos locales para poder realizar las técnicas pueden 
provocar una PCR (32). Otras causas pueden ser aquellas 
que están relacionadas con los procedimientos o con la 
aparición de reacciones alérgicas (7). Por ello, es de gran 
importancia que los profesionales odontólogos conoz-
can las maniobras de RCP (7, 32).

Ante una parada en una clínica de salud bucal se debe:

 ū  Retirar los objetos que tenga el paciente en la boca 
para evitar la obstrucción de la vía aérea.

 ū  Colocar la camilla de forma que el paciente se encuen-
tre en decúbito supino para poder realizar las compre-
siones de calidad y colocar un asiento en el respaldo 
para evitar que se mueva durante las maniobras.

 ū  Iniciar maniobras de RCP (32).

Ámbito no hospitalario

En un transporte aéreo:

•  En el caso de que el PC ocurra durante el vuelo de un 
avión de línea, es decir, que transporte pasajeros y equi-
pajes, se debe buscar si alguno de los pasajeros es pro-
fesional sanitario. Además, se debe seguir el protocolo 
de soporte vital utilizando un DEA, si hubiera y fuera 
necesario. Mientras tanto, el avión debe aterrizar de for-
ma segura para poder tener más espacio para realizar 
las maniobras. Sin embargo, si se soluciona la PCR no es 
necesario modificar la ruta (7, 28).

•  En el caso de que ocurra en un transporte aéreo de tipo 
sanitario se deberán realizar tres descargas del desfibri-
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lador antes de realizar las maniobras de RCP y, si estas ma-
niobras no pudieran ser de calidad debido al espacio, se 
deberá aterrizar de forma segura. Es importante valorar 
el estado del paciente antes de iniciar el vuelo para evitar 
este tipo de situaciones (7, 28).

•  Ambos escenarios tienen en común que el área de traba-
jo es pequeño por lo que las maniobras se deberán rea-
lizar desde la cabeza del paciente en ambas situaciones 
y, en el segundo caso, se podrán utilizar dispositivos de 
compresión torácica (7, 28).

En un transporte marítimo:

•  En el caso de que la PCR suceda en un pequeño barco en 
alta mar, los pescadores deberán iniciar las maniobras de 
RCP básica mientras se desplazan hacia la costa que se 
encuentre a menor distancia (33).

Los estudios demuestran que la calidad de las maniobras 
son similares si navegan a velocidad baja como si nave-
gan a velocidad alta, por lo que se recomienda viajar a 
una velocidad de 20 nudos aproximadamente (33).

Una vez llegados a tierra, las maniobras se continuarán 
por profesionales (33).

•  En el caso de que ocurra en un crucero, se deben utilizar 
todos los materiales necesarios que se encuentren dis-
ponibles y todos los profesionales que se requieran para 
tratar el PC. En el caso de que faltaran profesionales, se 
podría anunciar por megafonía por si hubiera personas 

expertas entre los pasajeros. Además, si el crucero se en-
contrara cerca de la tierra se debería activar el HEMS (7).

En un campo de deporte:

•  Todas las instalaciones que están destinadas para hacer 
deporte deben tener un DEA y el personal debe conocer 
el plan de actuación ante una PCR. Además, el conoci-
miento de ese plan por parte de los usuarios ayudaría 
al reconocimiento de la parada y a comenzar las manio-
bras de RCP de forma precoz (7, 34).

Si ocurriera una PCR, se deberían seguir los pasos del 
algoritmo de soporte vital básico junto con el uso del 
DEA y avisar al equipo médico (7).

Para prevenir este tipo de situaciones existen pruebas 
cardíacas para detectar posibles alteraciones en depor-
tistas de alto nivel (7). Sin embargo, se deben realizar 
más estudios para identificar cuáles son los deportistas 
que tienen más riesgo de sufrir una muerte súbita (34).

En un lugar de difícil acceso:

•  Un lugar de difícil acceso puede ser considerado un es-
cenario montañoso en el que la víctima ha sufrido un 
paro cardíaco tras una avalancha. La causa más común 
de la PCR en esta situación es la asfixia por encontrarse 
enterrado por la avalancha y, posteriormente, el trauma. 
La hipotermia también puede causar el PC y se carac-
teriza por tener un buen pronóstico de supervivencia, 

Ilustración 12. Algoritmo de RCP intermitente (Paal P, P, Pasquier M, Darocha T, Lechner R, Kosinski S, Wallner B et al. 
Accidental Hypothermia. 2021).
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aunque representa un número muy reducidos de casos 
(35).

En este caso se debe:

 ū  Evaluar el riesgo que existe para los rescatistas, el nivel 
de cansancio de estos y el tiempo que lleva enterrada 
la persona ya que, si lleva más de 1 hora, no se deberán 
realizar las maniobras (14).

 ū  Al rescatar a la víctima se tiene que evaluar y monitori-
zar (35).

 ū  En el caso de que se encuentre en PCR se deberán reali-
zar 5 insuflaciones de rescate por si la causa de la para-
da hubiera sido la hipoxia (7).

 ū  Posteriormente, se seguirán los pasos del algoritmo del 
SV (7).

 ū  Si durante las maniobras no fuera posible desarrollar las 
compresiones torácicas de forma continua, se podría 
seguir los pasos de la RCP intermitente según la tempe-
ratura corporal (14).

Según Características Fisiológicas De La Persona

Soporte Vital Pediátrico

Los pacientes pediátricos tienen características fisiológicas 
diferentes a los pacientes adultos por lo que las maniobras 
de RCP tienen algunas diferencias:

•  En primer lugar, al contrario que en los adultos, las prin-
cipales causas de PCR en los niños son respiratorias (36). 
Por ello:

 ū  Se deben realizar las maniobras de RCP durante un mi-
nuto antes de pedir ayuda profesional e iniciarlas con 5 
insuflaciones de rescate (37).

 ū   Las guías de RCP recomiendan utilizar una cadencia di-
ferente a la del adulto (30:2) para dar mayor relevancia 
a las ventilaciones, por lo que se deben realizar 15 com-
presiones y 2 ventilaciones (15:2) en el caso de que se 
encuentran dos reanimadores. Además, recomiendan 
ventilar con una frecuencia de 20-30 rpm (36).

•  En cuanto a las compresiones, se deberán realizar en la 
mitad inferior del esternón y se debe comprimir un tercio 
del tórax (37). Estas compresiones serán diferentes según 
la edad que tenga el paciente:

 ū  Lactantes: Compresión de 4 cm con dos dedos.

 ū  Niños de 1 a 6 años: Compresión de 5 cm con el talón de 
la mano.

 ū  Niños mayores de 6 años: Como en el adulto (36, 37).

•  Respecto a la desfibrilación, si el ritmo es desfibrilable se 
debe realizar una descarga inicial de 2J por kilogramo de 
peso, una segunda de 4J por kilogramo y el resto entre 4 y 
10J por kilogramo. Además también es importante valo-
rar el tamaño de las pegatinas y de las palas (36).

• A la hora de realizar una intubación hay que tener en 
cuenta que la presión del neumotaponamiento debe es-

tar entre 20 y 25 cm de H2O (36). Es importante desta-
car que, durante el procedimiento, no debe utilizarse la 
presión cricoidea (37).

• En cuanto a la fluidoterapia y los fármacos, las cantida-
des se deben adecuar según el peso el paciente y con 
valoraciones continuas (36).

Gestantes

La incidencia de la PCR en una mujer embaraza es muy 
baja, sin embargo puede ocurrir debido a los cambios 
producidos en el organismos derivados del embarazo. Al-
gunos de esos cambios son: Incremento de la precarga y 
disminución de la postcarga, lo que provoca un aumento 
del gasto cardíaco; Aumento del tamaño del útero que 
puede llegar a comprimir la vena cava; Descenso de la ca-
pacidad respiratoria por el feto; etc. (4).

Si una embarazada tuviera un PC habría que tener en 
cuenta durante las maniobras de RCP que:

•  Si la gestación es mayor a 20 semanas o se puede pal-
par el útero por encima del ombligo se debe colocar el 
útero hacia un lado, preferiblemente hacia la izquierda 
para evitar comprimir la arteria aorta y la vena cava (7).

•  Las compresiones se realizan igual que si no estuviera 
embarazada. Al igual que si se requiere utilizar la desfi-
brilación se utilizaría con la misma energía (4).

•  Los accesos venosos deben estar por encima de la línea 
del diafragma (4).

•  Si se tuviera que intubar a la paciente se utilizaría un 
tubo más pequeño que el que necesitaría en una situa-
ción normal (4).

•  Si no se soluciona la RCP en 5 minutos se debe realizar 
una cesárea urgente (4, 7).

Según Patologías

Obesidad

La obesidad es un problema de salud que posee un alto 
riesgo cardiovascular ya que provoca cambios en la es-
tructura del corazón, entre otros. Este cambio conlleva a 
una insuficiencia cardiaca que aumenta el riesgo de pa-
decer fibrilaciones y, consecuentemente, un aumento del 
riesgo de PCR (38).

Los aspectos diferentes a tener en cuenta a la hora de rea-
lizar maniobras de RCP en personas obesas son:

•  Las compresiones en el tórax no deben ser mayores a 6 
cm de profundidad.

•  Los relevos entre reanimadores deben realizarse con 
mayor frecuencia.

•  Valorar un aumento de la energía a la hora de utilizar el 
desfibrilador.

•  Realizar las ventilaciones manuales entre dos profesio-
nales (7).
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Patologías respiratorias: Asma y EPOC

Las patologías respiratorias, en casos extremos, pueden de-
rivar en una insuficiencia ventilatoria lo cual puede provo-
car una PCR a causa de la hipoxia (39).

En estos casos, para prevenir el PC se debe administrar oxí-
geno para mantener los niveles entre 94% y 98% en el caso 
del asma y entre el 88% y 92% en el caso de EPOC. Además, 
se debe valorar la administración de broncodilatadores, es-
teroides y sulfato de magnesio para solucionar la situación 
(7).

Sin embargo, si finalmente el paciente entra en parada se 
debe:

•  Administrar O2 y ventilar con el volumen necesario alre-
dedor de 9 veces por minuto (7).

•  Intubar al paciente si tiene experiencia (7).

•  Utilizar la ventilación mecánica invasiva (39).

•  Valorar el uso de ECMO y de la RCP extracorpórea (7, 39).

Enfermedad neurológica

En el caso de que la PCR sea provocada por una enfermedad 
de tipo neurológico no se requieren cambios especiales en 
las maniobras del SV (7).

Covid-19 positivo

La incidencia de PCR ha aumentado desde que se inició la 
pandemia por Covid-19 (7). Por otro lado, también ha au-
mentado el tiempo entre el inicio de los síntomas hasta la 
llegada del equipo médico, posiblemente a causa del tiem-
po empleado para mantener las medidas de protección 
para realizar las maniobras de RCP con seguridad (40). Es 
importante destacar que la seguridad del rescatador es de 
prioridad (41).

En el caso de PCR en un paciente con prueba de covid-19 
positiva se debe:

•  Si el ritmo es desfibrilable y los profesionales no tienen los 
EPIs colocados en el momento de la PCR, se recomiendan 
realizar 3 descargas iniciales ya que no se producen aero-
soles (41).

•  Una vez los profesionales necesarios se encuentren con 
los EPIs puestos y en el interior de la sala, se recomien-
da cerrar la puerta para evitar la entrada no necesaria de 
otros profesionales (41).

•  El manejo de la vía aérea es el momento crítico para el 
personal debido a la generación de aerosoles. Para evitar 
el contagio de covid por los aerosoles se debe:

 ū  Evitar retirar la máscara de oxígeno.

 ū  Intubar de forma precoz por el profesional con más ex-
periencia sin preoxigenar con anterioridad.

 ū  Inflar el globo del tubo antes de conectar al respirador.

 ū Aspirar las secreciones por sistema cerrado (41).

•  En el caso de que el paciente se encuentre en decúbito 
prono, lo cual es una técnica muy utilizada en pacientes 
con covid para mejorar la evolución de la patología, se 
recomienda colocarlos en posición de decúbito supino 
antes de iniciar las maniobras de RCP. Si no fuera po-
sible, las compresiones se realizarían a la altura de las 
vértebras T7 y T10.

Otros

Traumatismo

Tras un traumatismo, la PCR puede ser estar causada por 
múltiples razones siendo las más comunes las hemorra-
gias, el neumotórax a tensión, el taponamiento cardíaco o 
los daños en el SNC, entre otros (42).

En cualquiera de las situaciones, la prioridad es tratar la 
causa reversible que ha originado el PC. Para detectar la 
causa se puede utilizar la ecografía (7).

En las hemorragias, debido a la pérdida de volumen, los 
pacientes presentan hipovolemia. Por ello, en este caso, 
primero se deben solucionar las hemorragias y el estado 
de hipovolemia antes de iniciar las maniobras de RCP ya 
que, las compresiones en esta situación, serían perjudi-
ciales (42). Para controlar las hemorragias se debe hacer 
compresión en el punto, colocar gasas hemostáticas y va-
lorar el uso de torniquetes y del cinturón pélvico (7).

Quemado

Cuando un paciente posee quemaduras por calor, el pri-
mer paso es buscar el foco que está causando las quema-
duras y retirar a la persona para evitar más daños (43):

Las medidas importantes que deben tenerse en cuenta 
para tratar a un paciente quemado y evitar la PCR son:

•  Retirar aquellos objetos que porte el paciente que pue-
dan hacer compresión posteriormente ya que, tras una 
quemadura, suelen aparecer edemas (43).

•  Tener en cuenta que las causas de PCR más comunes en 
los pacientes quemados son las complicaciones pulmo-
nares, por lo que durante el abordaje ABCDE:

 ū  Es importante hacer hincapié en la letra A ya que exis-
te la posibilidad de obstrucción de la vía aérea por el 
edema y, por consecuencia, derivar en una PCR.

 ū  Durante la valoración de la letra B (ventilación), se 
debe valorar si existen quemaduras en el tórax ya 
que, si existieran, provocarían que no se distendiera 
con normalidad suprimiendo la capacidad de inha-
lación del paciente. Para solucionar esta situación se 
debe realizar una escarotomía torácica para permitir 
los movimientos del tórax (43).

•  A la hora de insertar un catéter se debe colocar en los 
miembros inferiores, para evitar una trombosis venosa, 
y en una zona no quemada. Si el catéter no se puede fi-
jar en una zona sin quemaduras, se deberán utilizar ven-
dajes con gasas de Kerlix ya que los apósitos no serían 
eficaces, en este caso (43).
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•  Por otro lado, también es importante en los pacientes 
quemados reponer líquidos debido al estado hipovolé-
mico (43).

•  Otro aspecto a tener en cuenta es que este tipo de pacien-
tes son tendentes a la hipotermia ya que las quemaduras 
tienen un efecto vasodilatador. Por ello, se debe controlar 
la temperatura corporal (43).

•  Finalmente, el tratamiento constará de analgesia y seda-
ción para el dolor, profilaxis tromboembólica y contra el 
tétanos (43).

En el caso de que el paciente entre en PCR, se deberán se-
guir los protocolos de actuación de SV y tratar las causas 
reversibles.

Sepsis

La sepsis consiste en una disfunción de uno o más órganos 
del cuerpo derivada de una infección. Esta disfunción pue-
de ser leve o, por el contrario, puede ser grave llegando a 
provocar una PCR por el shock séptico (44).

En el caso de que ocurra la sepsis, para prevenir la PCR se 
debe:

•  Extraer sangre para medir los niveles de ácido láctico.

•  Extraer sangre en botes de hemocultivo para analizar cuál 
es el antibiótico más eficaz.

•  Administrar el antibiótico elegido.

•  Si existe hipotensión o los niveles de ácido láctico son 
mayores a 4 mmol por litro, administrar cristaloides. Si no 
se solucionara la situación, administrar vasopresores has-
ta conseguir una PAM mayor de 65 mmHg (44, 45)

Si finalmente el paciente entra en PCR se deben seguir los 
pasos del protocolo de SV, tomar muestras de sangre y se-
guir administrando soluciones cristaloides y antibióticos 
(7).

Asfixia 

•  En el caso de que la asfixia sea provocada por una falta de 
oxígeno se deben seguir los pasos descritos en el aparta-
do de hipoxemia de las causas reversibles.

•  La otra situación que podemos encontrar es ahogamien-
to por inmersión en un líquido. En un primer momento la 
persona realiza una apnea de forma voluntaria para evitar 
la entrada de líquido a los pulmones. Sin embargo, a me-
dida que pasa el tiempo, realiza una respiración de forma 
involuntaria entrando así el líquido hacia el interior de los 
pulmones. Esto provoca que haya una alteración entre la 
ventilación y la perfusión que derivará en una disfunción 
cardíaca y, posteriormente, en una PCR (46).

En esta situación, se debe valorar los riesgos que existen 
para el rescatador y la probabilidad de supervivencia que 
tiene la persona (7). Por un lado, la inmersión de más de 
diez minutos es un signo predictivo de poca superviven-
cia mientras que, por otro lado, el agua helada es un signo 
que aumenta la probabilidad de supervivencia (28).

Una vez se haya rescatado, se tiene que valorar si se en-
cuentra en PCR o no (7):

•  En el caso de que no se encuentre en PCR hay que pre-
venir que ocurra. Para ello se debe utilizar el abordaje 
ABCDE (7, 46):

 ū  En la A se debe tratar la hipoxia mediante la adminis-
tración de oxígeno para alcanzar una SpO2 en torno 
al 94-98%.

 ū  En la B se valoran los aspectos relacionados con la 
ventilación y, según los datos obtenidos y las necesi-
dades que tenga el paciente, se utilizará la ventilación 
mecánica no invasiva, la invasiva o ECMO. 

 ū  En la C se monitoriza al paciente, se coloca una vía 
intravenosa y se administra el tratamiento prescrito.

 ū  En la D se valora el nivel de consciencia.

 ū  Y, por último, en la E se tiene que evitar la hipotermia 
o tratarla en el caso de que existiera (7).

•  Si se encuentra en PCR hay que:

 ū  Iniciar las maniobras de reanimación con 5 insuflacio-
nes de rescate con oxígeno al 100% antes de empezar 
(7).

 ū  Mantener la cadencia de 30:2 (7).

 ū  Intubar al paciente si el profesional está capacitado 
(7).

 ū  Valorar utilizar la RCP extracorpórea si las maniobras 
no son efectivas (7).

 ū  También se debe controlar la hipotermia si existiera 
(46).

Anafilaxia

La anafilaxia es una reacción grave de tipo alérgica que 
puede afectar de forma importante al estado del paciente, 
incluso provocar una PCR. Las causas más habituales son 
los alimentos, medicamentos o picaduras de insectos (47).

Los criterios que indican una anafilaxia son:

•  Inicio súbito de los síntomas y rápida evolución de estos 
tras la exposición al alérgeno.

•  Existe compromiso respiratorio o problemas circulato-
rios.

•  Posible alteración de la conciencia.

•  Al valorar el estado de la piel se puede encontrar: Pruri-
to, edema, enrojecimiento, etc. (47).

En el caso de que un paciente sufra una anafilaxia se debe:

•  Identificar la reacción alérgica (47).

•  Evitar la exposición o retirar el agente alérgeno (47).

• Administrar adrenalina IM en la cara anterolateral del 
muslo. Si a los 5-10 minutos no se ha solucionado, repe-
tir la administración (7).
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•  Colocar al paciente en posición decúbito supino y evitar 
que se levante de forma repentina (7).

•  Monitorizar al paciente (47).

•  Utilizar abordaje ABCDE para valorar al paciente y para 
tratar los posibles problemas (7).

•  Valorar la administración de cristaloides, fármacos vaso-
presores y glucagón (7).

En cuanto se sospeche PCR se deben iniciar las maniobras 
de resucitación (7).

Atención a múltiples víctimas

El número de incidentes que afecta a múltiples víctimas 
cada vez es mayor, ya sean por causas naturales o causadas 
por el hombre. En cualquier caso, lo que caracteriza a este 
tipo de situaciones es que existe una desproporción entre 
los recursos de una población y las necesidades que crea 
dicho suceso (48).

Las prioridades que se establecen en esta situación es sal-
var al mayor número de personas afectadas, administrar el 
tratamiento que necesiten en un lugar seguro y, una vez 

estables, trasladarlos al centro de referencia para un trata-
miento definitivo (48).

Es de gran relevancia que la población posea una plani-
ficación previa de los posibles problemas que se puedan 
dar para que, cuando estos ocurran, se actúe de la mejor 
manera posible (48).Por otro lado, también es importan-
te que los profesionales sigan formándose, recordando 
continuamente los protocolos de actuación y realizando 
simulacros a modo de entrenamiento (7). En el caso de 
que ocurra un incidente que afecte a múltiples víctimas 
se debe:

•  Solicitar ayuda y activar el plan de emergencias.

•  Identificar los riesgos asociados a la situación.

•  Utilizar un EPI adecuado a los riesgos identificados.

•  Establecer un área de seguridad para los profesionales y 
para el resto de personas que se encuentren en el lugar.

•  Utilizar el sistema de clasificación de pacientes median-
te triaje para priorizar el tratamiento.

• Asignar un nivel de prioridad mayor en caso de ser an-
ciano y en pacientes que han sufrido un traumatismo de 
alta energía para evitar PCR.

Ilustración 13. Algoritmo de actuación en una reacción anafiláctica (Cardona V, Álvarez A, Ansotegui I, Arias A, Ivancevich J, Nora S et al. 
Guía de actuación en anafilaxia en Latinoamérica. 2019).



89

•  Tratar inmediatamente a los pacientes clasificados como 
de prioridad máxima para evitar posibles consecuencias 
(7).

CONCLUSIONES

En España ocurren aproximadamente 68.000 PCR en total. 
La mayoría de los protocolos de actuación ante una parada 
cardíaca que conocemos los profesionales sanitarios y no 
sanitarios están dirigidos hacia unos perfiles concretos de 
pacientes y de situaciones. Sin embargo, existen otro tipo 
de perfiles en los cuales debemos saber actuar.

En primer lugar, podemos encontrarnos ante situaciones 
consideradas como reversibles que pueden provocar una 
PCR o que, incluso, ya la han provocado. En este caso nos 
encontramos ante las denominadas 4H (hipoxia, hipoter-
mia, hipovolemia e hipo/hiperpotasemia) y 4T (trombosis, 
taponamiento cardíaco, neumotórax a tensión y tóxicos), 
en las que se debe tratar la causa para poder revertir el es-
tado del PC.

Por otro lado, podemos encontrar situaciones que se con-
sideran especiales por el lugar en el que ocurren y que, por 
ello, requieren cuidados específicos. Pueden diferenciarse 
en aquellas que se dan en el ámbito hospitalario como en 
el no hospitalario. En el hospitalario, las PCR consideradas 
como especiales pueden darse en quirófano, tras una ciru-
gía cardíaca, en la sala de cateterismo cardíaco o durante 
una hemodiálisis, entre otros. En el ámbito no hospitalario, 
pueden darse durante un vuelo o un viaje en barco, en un 
campo de deporte, en lugares de difícil acceso, etc. Lo que 
sí se puede destacar es que las PCR que ocurren en el hos-
pital son diferentes a las extrahospitalarias ya que, en las 
intrahospitalarias, la parada es presenciada la mayoría de 
las veces y las maniobras de RCP son iniciadas por personal 
capacitado y entrenado para ello. Por otro lado, también se 
puede destacar que los estudios realizados en deportistas 
para detectar aquellos que sean más susceptibles de tener 
una muerte súbita son insuficientes, por lo que motivamos 
al resto de compañeros a la investigación en este tema. 

También se pueden encontrar pacientes cuyas característi-
cas fisiológicas son distintas a las que se describen en los 
protocolos de actuación. Este es el caso de las edades pe-
diá-tricas y de las mujeres embarazadas. Se puede desta-
car que para los del primer grupo sí existen protocolos de 
actuación conocidos. Sin embargo, para el segundo grupo 
muchos profesionales tendrían dudas sobre cómo deberían 
actuar.

Otros pacientes que se consideran especiales son aquellos 
en los que la PCR ha sido pro-vocada por la patología que 
poseen. Este es el ejemplo de las personas con obesidad, 
asma, EPOC, etc. Se puede destacar en estos últimos años 
la elevada incidencia de PCR provocadas por la enfermedad 
de Covid.

Finalmente, otras situaciones como son los traumatismos, 
los pacientes quemados, las anafilaxias, los ahogamientos, 
los shocks sépticos y los incidentes a múltiples víctimas 
también son consideradas como especiales y poseen ma-
niobras específicas para tratar la PCR.
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